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Sciences  chirurgicales . 


Déterminer  si  l'on  n’a  pas  confondu  * sons  la  dénomi- 
nation de  carte  vertébrale,  des  maladies  qui  différent 
essentiellement  les  unes  des  autres. 


Parmi  les  nombreuses  maladies  qui  peuvent  affecter  l’humanité,  il  en 
est  bien  peu  qui  n’aient  donné  lieu  à des  méprises  fréquentes,  à des  er- 
reurs de  diagnostic.  La  plupart  des  lésions  dont  l’homme  est  atteint  pré- 
sentent des  analogies  tellement  frappantes  avec  d’autres  maladies,  qu’il 
est  souvent  très-difficile  de  pouvoir  les  distinguer.  Les  diverses  altérations 
dont  la  colonne  vertébrale  peut  être  le  siège  présentent  surtout  cette  mal- 
heureuse particularité.  Ainsi  le  rachis  peut  être  affecté  de  carie,  du  mal 
de  Pott,  de  rachitisme,  de  difformités  variées,  etc.,  et  toutes  ces  alté- 
rations se  manifestent  à nos  sens  avec  des  symptômes  souvent  assez  rap- 
prochés pour  nécessiter  un  coup  d’œil  exercé  et  des  connaissances  appro- 
fondies de  la  part  des  praticiens.  Nous  aurons  donc  à déterminer  d’abord 
ce  que  l’on  doit  entendre  sous  le  nom  de  carie  vertébrale,  examiner 
ensuite  ses  divers  symptômes , pour  les  mettre  en  rapport  avec  les  caractères 
des  autres  maladies  dont  le  rachis  peut  être  atteint. 

Parmi  les  nombreuses  maladies  de  la  colonne  vertébrale,  il  n’en  est 
pas  de  plus  souvent  confondues  entre  elles  que  la  carie  et  le  mal  de  Pott; 
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puis  viennent  le  rachitisme,  l’ostéite  vertébrale  et  toutes  les  déforma- 
tions qui  peuvent  affecter  le  rachis.  Nous  allons  d’abord  rapporter 
uue  observation  sur  le  mal  vertébral  de  Pott  : nous  tâcherons  d’en  déduire 
des  conséquences  anatomo-pathologiques  ; puis  soumettant  à diverses  ex- 
périences des  parties  d’os  malade  et  d’os  sain,  nous  pourrons  peut-être 
assigner  aux  uns  et  aux  autres  quelques  caractères  propres  à les  faire 
distinguer. 

Le  sujet  de  cette  observation  est  un  enfant  de  dix  ans  mort  des  suites 
d’une  consomption  hectique  , et  considéré  comme  atteint  de  rachitisme  au 
plus  haut  degré.  Nous  ferons  toutefois  observer  que  les  membres  de  cet 
individu  ne  sont  nullement  contournés,  que  la  tête  n’est  pas  fort  volu- 
mineuse; les  articulations  ne  sont  pas  plus  saillantes  qu’à  l’ordinaire;  mais 
ce  jeune  homme  porte  le  cachet  d’un  tempérament  lymphatique,  d’une 
constitution  profondément  détériorée.  Les  membres  inférieurs,  infiltrés  de 
sérosité  , sont  frappés  d’une  extrême  faiblesse  ; des  douleurs  quelquefois 
très-vives  se  font  ressentir  dans  la  hanche  gauche;  le  thorax  est  bombé 
en  avant,  et  le  rachis  présente  dans  le  milieu  du  dos  une  saillie  assez 
prononcée  dont  la  forme  arrondie  se  rapproche  plutôt  de  celle  assignée 
au  rachitisme,  qu’à  la  gibbosité  provenant  du  mal  de  Pott,  circonstance 
qui , jointe  au  marasme  dans  lequel  cet  enfant  se  trouve , avait  pu  faire 
croire  à l’existence  d’un  rachitisme  bien  déterminé.  Mais  l’autopsie  vint 
bientôt  démontrer  l’erreur  du  diagnostic.  A l’ouverture  de  la  poitrine, 
on  remarque  un  enfoncement  des  vertèbres  moyennes  de  la  région  dorsale, 
et  deux  abcès  par  congestion  dont  le  gauche  surtout  formait  une  espèce 
de  manche  étendue  jusque  dans  la  profondeur  de  l’aine.  Le  rachis  étant 
alors  séparé  des  autres  parties,  la  région  de  la  colonne  vertébrale  corres- 
pondant à l’enfoncement  que  nous  venons  de  signaler  présente  les  parti- 
cularités suivantes.  Les  apophyses  épineuses  forment  une  courbure  régu- 
lière; plusieurs  vertèbres  sont  séparées  de  leurs  disques  Gbro-cartilagineux, 
et  la  face  antérieure  du  rachis  présente  une  teinte  bleuâtre  plus  prononcée 
sur  les  côtés  où  se  trouvent  les  débris  des  poches  purulentes.  L’odeur 
qu’exhalent  ces  parties  ressemble  à celle  des  matières  fécales.  Le  ligament 
vertébral  antérieur  fortement  épaissi  est  d’un  gris  foncé  à sa  face  rachi- 
dienne qui  n’est  plus  adhérente  aux  vertèbres,  mais  qui,  par  son  décolle- 
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ment,  forme  une  petite  cavité  remplie  d’un  liquide  grisâtre  assez  sem- 
blable à du  mucus. 

La  face  vertébrale  de  ce  ligament  semble  encore  recouverte  d’une 
membrane  fongueuse  ; une  semblable  disposition  s’observe  sur  les  corps 
vertébraux,  et  surtout  dans  l’excavation  angulaire,  où,  plus  que  partout 
ailleurs , cette  membrane  est  sensible  et  pourvue  de  capillaires  rouges  et 
nombreux.  Les  disques  inter-vertébraux  ne  contractent  plus  d’adhérences 
ni  avec  les  vertèbres  voisines,  ni  avec  les  ligaments  environnants.  L’ex- 
cavation a la  forme  de  la  cavité  d’une  amande  capable  de  contenir  le 
pouce,  et  s’étend  jusque  dans  le  canal  vertébral  ; elle  n’est  séparée  de 
le  moelle  épinière  que  par  les  méninges  dont  la  consistance  est  beaucoup 
augmentée  dans  presque  toute  la  région  dorsale  et  lombaire.  Au-dessous 
de  celle-ci  se  trouve  une  autre  excavation  moins  spacieuse,  creusée  dans 
le  corps  d’une  autre  vertèbre  dorsale,  de  forme  ovoïde,  et  ne  pénétrant 
pas  dans  le  canal  vertébral.  Les  apophyses  en  général  n’ont  pas  changé 
quant  à leur  volume  ; mais  les  corps  de  deux  vertèbres  ont  disparu  pres- 
que en  totalité , et  c’est  de  l’inflexion  concentrique  des  vertèbres  voisines 
que  résulte  l’excavation  dont  nous  avons  d’abord  parlé. 

Le  pus  contenu  dans  cette  excavation  , comme  dans  toutes  les  parties 
ulcérées  et  dans  les  poches  latérales  des  deux  abcès  par  congestion,  est 
séreux,  grisâtre,  fétide.  Il  n’est  point  cailleboté,  crémeux  : c’est  un 
mélange  de  flocons  gélatineux,  et  la  petite  quantité  de  liquide  que  nous 
examinons  pourrait  bien  faire  supposer  une  absorption  purulente  opérée 
peu  de  temps  avant  la  mort. 

La  surface  des  vertèbres  peu  altérées  offre  une  résistance  à peu  près 
normale;  tandis  que,  dans  l’excavation,  elle  offre  une  dureté  analogue 
à celle  du  tissu  éburné. 

La  surface  des  vertèbres  peu  profondément  atteintes  est  assez  régulière, 
si  ce  n’est  quelques  saillies  qu’on  remarque  surtout  sur  les  côtés.  Le 
périoste  épaissi  est  adhérent  aux  corps  des  vertèbres.  La  couche  com- 
pacte des  os  est  en  plusieurs  points  plus  molle  et  moins  épaisse;  tandis 
que,  là  où  le  mal  est  plus  avancé,  elle  présente  plus  de  résistance  qu’à 
l’état  normal. 

En  pratiquant  des  coupes  sur  ces  os , on  voit  que  ceux  que  la  maladie 
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n’a  pas  détruits,  mais  qui  sont  manifestement  malades,  on  voit  un  tissu 
spongieux  d’une  couleur  brunâtre  d’autant  plus  prononcée  que  la  maladie 
est  plus  avancée,  à tel  point  qu’en  certains  endroits,  cette  teinte  devient 
noire  et  permet  à peine  de  distinguer  encore  quelques  stries  rouges  qui 
sont  le  caractère  des  os  sains.  De  la  surface  des  os  divisés  s’écoule  un 
liquide  noirâtre  exhalant  une  odeur  repoussante  , tandis  que  le  tissu  spon- 
gieux d’un  os  sain  présente  une  couleur  rouge.  Les  disques  fibro-carti- 
lagineux  sont  ramollis,  brunâtres,  surtout  dans  la  partie  moyenne  de 
leur  épaisseur  ; d’autres  sont  détruits  ou  réduits  en  lames  papyracées  , 
peu  adhérentes  au  corps  des  vertèbres  dont  ils  sont  séparés  par  un  li- 
quide puriforme  semblable  à celui  des  excavations.  Dans  les  points  où 
ces  fibro-cartilages  sont  le  plus  altérés,  ils  présentent  des  plaques  et  des 
incrustations  assez  résistantes. 

D’après  l’exposé  des  faits  que  nous  venons  de  signaler , il  résulte  que 
l’os  carié  et  à l’état  frais  diffère  de  l’os  sain  , d’abord  parce  que  son 
poids  est  moindre,  parce  que  sa  résistance,  plus  petite  d’abord,  devient 
supérieure  ensuite,  en  raison  de  l’étendue  de  la  destruction  qui  s’est 
opérée  ; il  en  diffère  encore  par  son  odeur  excrémenteuse,  par  sa  couleur 
brunâtre  d’autant  plus  prononcée  que  la  maladie  a fait  plus  de  progrès  , 
par  le  liquide  médullaire  brunâtre  et  fétide  , par  la  membrane  fongueuse 
qui  se  développe  sur  tous  les  points  altérés. 

Si  maintenant  nous  passons  à l’examen  des  mêmes  parties  après  les 
avoir  soumises  à la  macération,  nous  pourrons  encore  déduire  quelques 
conséquences  qui  pourront  aussi  nous  faire  distinguer  l’os  carié  de  l’os 
sain. 

Après  six  jours  de  macération  dans  l’eau  , les  vertèbres  saines  donnent 
une  couleur  rougeâtre  au  liquide  qui  se  couvre  d’une  couche  blanchâtre 
presque  sans  odeur  , d’une  consistance  laiteuse  , et  qui  laisse  dégager 
quelques  bulles  gazeuses. 

Après  le  même  espace , l’eau  de  macération  des  os  cariés  offre  une 
couleur  brune,  une  odeur  piquante,  excrémenteuse.  Elle  est  recouverte 
d’une  couche  plus  épaisse,  plus  foncée  en  couleur,  et  les  bulles  gazeuses 
qui  s’en  dégagent  sont  plus  nombreuses. 

Retiré  de  son  eau  de  macération  , l’os  sain  présente  une  teinte  bleuâtre, 
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et  l’on  peut  détacher  le  périoste  avec  assez  de  facilité.  Une  coupe  tra- 
versant le  corps  des  vertèbres  saines , met  à nu  un  tissu  spongieux  noir, 
à aréoles  distinctes  qui  laissent  écouler  un  liquide  semblable  à de  l’encre 
dont  l’odeur  est  plus  prononcée  que  celle  de  l’os  flairé  avant  la  section. 
Le  lavage  avec  l’eau  suffit  pour  enlever  ce  liquide,  et  laisser  voir  les 
aréoles  du  tissu  osseux  à son  état  normal. 

La  surface  de  l’os  malade,  après  la  macération,  présente  une  teinte 
moins  bleuâtre  et  moins  foncée.  Des  coupes  pratiquées  dans  son  épaisseur, 
font  voir  un  tissu  moins  spongieux,  moins  noir,  contenant  un  liquide 
aussi  moins  foncé  que  dans  les  os  sains. 

La  macération  nous  apprend  donc  que  l’eau  dans  laquelle  on  fait  cette 
expérience  diffère  par  sa  couleur,  par  son  odeur,  par  la  croûte  qui  se 
forme  à sa  surface , suivant  que  l’on  agit  sur  des  vertèbres  saines  ou 
malades. 

Traitée  par  l’acide  nitrique  , l’eau  de  macération  des  os  sains,  de  rouge 
foncé  qu’elle  est , prend  une  teinte  légèrement  rosée  ; et  des  flocons 
blanchâtres  accumulés  à la  surface  forment  une  couche  régulière,  tandis 
que  le  liquide  devient  de  plus  en  plus  clair.  Traité  par  l’ammoniac , le 
liquide  n’éprouve  aucun  changement. 

Traité  par  l’acide  nitrique,  le  liquide  dans  lequel  les  vertèbres  ma- 
lades ont  macéré  prend  une  couleur  chocolat  peu  foncé  ; les  flocons 
blanchâtres  y sont  aussi  nombreux  , mais  au  lieu  de  gagner  la  surface 
du  liquide  , ils  se  plongent  au  fond  du  vase  dans  lequel  on  expérimente. 

Maintenant  que  nous  avons  décrit  quelques  caractères  anatomo-patho- 
logiques du  mal  vertébral  de  Pott,  nous  allons  chercher  la  solution  de  la 
question  qui  nous  occupe , en  examinant  les  diverses  opinions  que  plusieurs 
chirurgiens  distingués  ont  émises  à cet  égard. 

Ces  deux  dénominations  de  carie  vertébrale  et  de  mal  de  Pott  sont, 
pour  un  grand  nombre  de  praticiens,  l’expression  d’une  seule  et  même 
affection.  Delpech  a toujours  soutenu  une  opinion  contraire  : ce  célèbre 
chirurgien  était  tellement  convaincu  de  l’importance  de  la  méthode  ex- 
périmentale pour  éclairer  cette  question , qu’il  s’efforça  d’y  suppléer  en 
appelant  à son  aide  les  profondes  connaissances  chimiques  du  professeur 
•Gérard  de  Montpellier , dont  les  recherches  sont  consignées  dans  la  thèse 

2 


10 


du  docteur  Pouget.  « M.  Bérard  , dit  ce  médecin  , trouve  dans  les  os 
» qui  ne  commencent  qu’à  être  altérés  la  substance  animale  transformée 
>»  en  partie  en  matière  grasse.  La  quantité  de  celle-ci  est  d’autant  plus 
» considérable  et  l’autre  d’autant  moindre  que  la  carie  a fait  plus  de 
» progrès.  Dans  certains  os,  il  ne  trouva  que  la  substance  grasse  ; enfin  , 
» dans  les  os  où  la  fragilité  était  très-grande,  qui  avaient  une  teinte 
» noire,  et  chez  lesquels,  par  conséquent,  la  carie  était  la  plus  avancée  , 
» sans  y trouver  de  matière  animale  , la  matière  grasse  était  en  proportion 
» moindre  avec  le  phosphate  calcaire  que  dans  le  cas  précédent.  Il  en 
» résulte  que,  dans  la  carie,  il  y a simplement  transformation  de  la  sub- 
» stance  animale  du  tissu  osseux  en  matière  grasse.  » 

Il  suit  de  ces  travaux  que  la  carie  consisterait  dans  l’altération  de  la 
partie  organique  des  vertèbres , et  c’est  l’opinion  assez  généralement 
adoptée.  Cependant  le  travail  du  docteur  Pouget  annonce  seulement 
des  expériences  chimiques  du  professeur  Bérard  qui  n’ont  point  été  pu- 
bliées, et  il  ne  fait  connaître  ni  les  procédés  chimiques  mis  en  usage, 
ni  les  os  sur  lesquels  il  a opéré. 

Un  article  inséré  dans  la  Uevue  médicale  de  1834  annonce  que  le 
docteur  Mouret,  pharmacien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  ayant  fait 
des  expériences  chimiques  sur  les  os  cariés,  est  arrivé  à des  conclusions 
tout— à— fai t opposées  à celles  déjà  admises  dans  le  domaine  scientifique. 
« La  matière  grasse,  dit  ce  médecin  chimiste,  indiquée  par  les  auteurs, 
» existe  toujours  dans  la  carie  fraîche  ; son  odeur  de  lard  ranci  est  très- 
» prononcée  et  pourrait  servir  à la  caractériser.  Tous  les  os  que  j’ai 
» analysés  contenaient  le  principe  libro-carlilagineux  et  le  principe  salin 
» dans  des  proportions  respectives  qui  étaient  celles  de  l’os  à l’état  sain. 
» Il  a toujours  été  impossible,  dans  les  expériences  que  nous  avons  rap- 
» portées , de  distinguer  la  carie  de  la  nécrose  par  les  caractères  chimiques 
» qui  ont  été  indiqués.  » 

Les  expériences  plus  récentes  de  MM.  Gerdy  , Malgaigne  , etc.  , n’ont 
encore  pu  déterminer  les  caractères  différentiels  de  la  carie  vertébrale 
d’avec  le  mal  de  Pott.  Aussi  les  opinions  sont-elles  très-divisées  à cet 
égard  parmi  les  chirurgiens  les  plus  distingués  , et  tandis  que , pour  les 
professeurs  Delpech,  Serre  , etc.  , la  carie  vertébrale  est  très-différente  du 
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mal  de  Pott  ou  tuberculisation  des  vertèbres , selon  eux  ; pour  les  pro- 
fesseurs Lallemand  et  Dugès  , ce  ne  sont  qu’une  seule  et  même  maladie. 

Nous  devons  nous  livrer  maintenant  à des  recherches  analogues  tou- 
chant l’ostéite,  le  rachitisme,  que  l’on  confond  souvent  aussi  avec  la 
carie  vertébrale.  Selon  Delpech  , le  rachitisme  est  une  maladie  de  l’or- 
gane médullaire  seulement  :«  cette  maladie  , dit-il,  que  nous  croyons 
devoir  appeler  atrophie  , paraît  avoir  de  grandes  analogies  avec  le  ra- 
chitisme, et,  détruisant  la  solidité  naturelle  à ces  organes,  les  livrer  sans 
résistance  à la  contraction  des  muscles.  » D’ailleurs  le  rachitisme  s’ac- 
compagne rarement  de  destruction  des  os , d’excavations  variées  et  de 
suppuration.  Ces  simples  données  d’anatomie  pathologique  suffisent  pour 
différencier  le  rachitisme  de  la  carie  vertébrale. 

Cherchons  maintenant  s’il  n’est  pas  plus  aisé  de  déterminer  chacune 
de  ces  altérations  vertébrales  par  l’étude  des  symptômes. 

Rarement  une  lésion  du  rachis  survient  sans  que  le  malade  n’ait 
éprouvé  plus  ou  moins  de  douleurs  dans  un  point  de  cette  tige  osseuse  ; 
parfois,  cependant , à peine  de  légères  souffrances  se  sont  fait  sentir  , et 
des  abcès  par  congestion  sont  déjà  formés.  Du  reste  , la  douleur  ne 
pourrait  caractériser  la  carie,  pas  plus  que  la  tuberculisation  ou  l’ostéite  ; 
c’est  un  symptôme  qui  peut  annoncer  une  altération  des  vertèbres,  mais 
nullement  en  déterminer  la  nature.  Les  saillies  diverses  dont  ces  lésions 
peuvent  être  suivies  servent  à caractériser  certaines  d’entre  elles  : ainsi  , 
la  gibbosité  dépendant  du  rachitisme  est  arrondie  , uniforme  en  quel- 
que sorte,  et  constitue  une  courbure  régulière  en  ce  qu’un  grand  nombre 
de  vertèbres,  étant  affectées  à la  fois,  et  n’étant  pas  détruites  en  certaines 
parties  de  leurs  corps,  ne  peuvent  former  qu’une  courbure  très-étendue.  Tous 
les  jours  on  peut  s’assurer  de  l’exactitude  de  ce  symptôme  chez  les  per- 
sonnes atteintes  de  rachitisme  ; leurs  gibbosités  sont  arrondies  , larges. 
La  saillie  vertébrale  résultant  du  mal  de  Pott  est  fort  différente  : elle 
forme  un  angle  plus  ou  moins  aigu  en  arrière  , et  nullement  une  cour- 
bure uniforme.  L’état  des  vertèbres  altérées  rend  parfaitement  compte 
de  celte  dernière  disposition.  Détruisant  successivement  le  corps  d’une 
ou  de  deux  vertèbres , le  mal  de  Pott  oblige  les  vertèbres  voisines  à s’in- 
cliner vers  celles  déjà  entamées  par  la  maladie  ; de  là  , la  projection  de 
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l’apophyse  épineuse  appartenant  à la  vertèbre  altérée,  et  la  saillie  con- 
sidérable qu’elle  constitue  en  arrière. 

Il  est  donc  possible  de  distinguer  la  gibbosité  résultant  du  rachitisme 
de  celle  qui  provient  du  mal  de  Pott;  mais  existe-t-il  une  différence 
entre  la  déviation  vertébrale  due  à la  tuberculisation  de  ces  os  et  celle 
dont  la  carie  est  la  cause  ? Il  serait  fort  difficile  de  répondre  à cette 
question  , puisque  nous  avons  vu  précédemment  que,  d’après  les  auteurs , 
on  n’est  pas  encore  fixé  sur  l’altération  qui  mérite  le  nom  de  tubercu- 
lisation et  de  carie  rachidienne.  Toutefois  on  a dit  que  la  carie  envahis- 
sant principalement  la  surface  des  vertèbres  , et  plus  rarement  toute 
l’épaisseur  des  corps  vertébraux,  elle  doit  entraîner  moins  fréquemment 
la  gibbosité  que  l’affection  tuberculeuse;  mais  envahissant  un  plus  grand 
nombre  de  vertèbres  que  le  mal  de  Pott  , la  carie  détermine  des  gib- 
bosités beaucoup  moins  saillantes,  moins  anguleuses,  et  dont  la  courbure 
se  rapproche  davantage  de  celle  due  au  rachitisme. 

La  manière  dont  la  carie  se  propage  en  surface,  et  la  différence  de 
gravité  entre  celte  lésion  et  celle  que  Delpech  et  le  professeur  Serre 
appellent  tuberculisation  rachidienne,  avaient  tellement  frappé  Boyer, 
qu’il  admit  une  carie  superficielle  et  une  carie  profonde.  Celle-ci,  ou 
le  mal  de  Pott,  tuberculisation  de  Delpech,  guérit  souvent;  celle-là, 
au  contraire,  guérit  rarement,  mais  entraîne  presque  inévitablement  la 
mort  des  sujets  qui  en  sont  atteints.  Boyer  ne  voyait  pas  là  deux  lésions 
de  nature  différente,  mais  une  même  altération  dont  l’étendue  seule  en- 
traînait la  différence  du  pronostic.  Aussi  Delpech  s’attacha-t-il  à faire 
sentir  l’étrangeté  d’une  pareille  doctrine  qui  porte  à considérer  comme 
beaucoup  moins  grave  une  lésion  qui  a fait  des  ravages  plus  profonds. 

La  gène  de  la  respiration  se  remarque  dans  presque  toutes  les  mala- 
dies du  rachis  portées  à un  degré  avancé  : de  la  destruction  des  corps 
d’une  ou  plusieurs  vertèbres  résulte  l’affaissement  des  vertèbres  voisines 
sur  celles  que  l’altération  a détruites  en  partie;  de  là  aussi  abaissement 
des  côtes,  leur  resserrement  et  la  diminution  progressive  des  intervalles 
intercostaux.  Les  poumons  trouvent  alors  moins  d’espace  pour  leur  di- 
latation , ce  qui  entraîne  ces  désordres  dans  la  respiration  dont  les  suites 
prolongées  fout  ressentir  leur  action  sur  l’ensemble  de  la  constitution. 
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On  remarque  aussi  assez  souvent  que  ces  malades  respirent  plutôt  par 
le  diaphragme  que  par  le  thorax.  Mais  ces  caractères  ne  sauraient  spé- 
cifier plutôt  le  mal  de  Pott  que  la  carie  ou  le  rachitisme. 

L’impotence  des  membres  inférieurs  est  un  symptôme  fort  remar- 
quable dans  l’histoire  de  la  tuberculisation  vertébrable  : ce  caractère  est 
tellement  frappant,  que  Pott  s’en  était  servi  pour  distinguer  la  maladie 
à laquelle  son  nom  est  attaché.  Le  malade  sent  d’abord  de  la  faiblesse 
aux  jambes  ; la  marche  le  fatigue  bien  vite  ; bientôt  il  ne  se  met  eu 
mouvement  qu’avec  peine  ; il  bronche  au  moindre  obstacle  qu’il  ren- 
contre sur  sa  route  , et  fait  des  chutes  plus  ou  moins  fréquentes  ; enfin  , 
cet  état  de  faiblesse  augmente  de  plus  en  plus  , les  membres  inférieurs 
n’obéissent  plus  à la  volonté,  la  marche  devient  impossible , et  le  ma- 
lade est  condamné  à l’immobilité.  Alors  survient  d’une  manière  rapide 
l atrophie  des  membres  inférieurs.  L’impotence  des  membres  abdominaux 
est  tellement  caractéristique  dans  le  mal  de  Pott,  que  les  partisans  des 
idées  de  Delpech  ne  manquent  pas  de  faire  remarquer  son  absence  assez 
fréquente  à la  suite  de  la  carie  vertébrale  et  du  rachitisme. 

L’impotence  des  membres  inférieurs  n’est  pas  toujours  due  à la  com- 
presion  de  la  moelle  épinière,  parce  qu’un  traitement  convenable  la  fait 
disparaître.  En  effet,  cette  impotence  peut  succéder  à une  inflammation 
des  méninges,  une  myélite  même  dont  l’art  peut  triompher.  Parfois  elle 
tient  à une  compression  exercée  par  des  portions  vertébrales  .déplacées , 
ou  même  à la  présence  de  petites  masses  tuberculeuses  développées  au 
sein  du  cordon  rachidien  lui-même.  M.  le  professeur  Serre  a publié  dans 
la  Gazette  médicale,  en  1830,  l’observation  d’un  nommé  Raphaël,  dont 
la  moelle  épinière  était  divisée,  dans  plusieurs  centimètres  d’étendue,  par 
une  série  de  tubercules  scrophuleux.  Cet  homme  était  atteint  d’un  mal 
de  Pott  des  premières  vertèbres  cervicales,  et  mourut  subitement  par  suite 
de  mouvements  brusques  imprimés  à sa  tête  pendant  qu’on  le  changeait 
de  lit.  Lorsque  de  sembl-ablcs  lésions  ont  ainsi  détruit  la  continuité  de 
la  moelle  épinière,  l’impotence  des  membres  inférieurs  est  inévitable. 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  toute  l’importance  de  ce  symptôme  pour 
le  diagnostic  différentiel  du  mal  de  Pott;  mais  nous  sentons  aussi  toute 
la  portée  de  l’objection  faite  par  les  partisans  de  l’opinion  opposée  qui 
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soutiennent  que  ce  symptôme  est  dù  seulement  au  mode  de  développe- 
ment de  la  carie,  et  à la  partie  des  vertèbres  qui  est  envahie  par  la  ma- 
ladie, D’après  cette  opinion,  l’impotence  des  extrémités  pelviennes  sur- 
viendrait quand  la  carie,  l’ostéite  et  le  mal  de  Polt,  lésions  identiques, 
envahissent  le  corps  des  vertèbres  dans  sa  profondeur  plutôt  qu’à  sa  surface. 

Un  des  symptômes  non  moins  remarquables  du  mal  vertébral  de  Pott 
consiste  dans  la  formation  d’abcès  par  congestion.  Lorsque  du  pus  sedéve- 
veloppe  au  sein  des  vertèbres  tuberculisées , il  ne  peut  se  faire  jour  di- 
rectement par  la  peau  , parce  que  les  corps  des  vertèbres  sont  les  parties 
le  plus  souvent  atteintes  de  l’affection  , et  que  les  apophyses  diverses  de 
ces  os,  les  méninges,  la  moelle  ainsi  que  les  ligaments  rachidiens,  s’op- 
posent à la  manifestation  de  ces  abcès  dans  un  point  rapproché  des  parties 
malades;  aussi,  trouvant  moins  d’opposition  à la  partie  antérieure,  le 
pus  fuse  sur  les  côtés  du  rachis,  et  gagne  successivement  les  régions 
éloignées.  Le  ligament  vertébral  antérieur  contribue  à rejeter  sur  les 
côtés  les  collections  morbides,  en  raison  de  sa  résistance  et  de  son  caractère 
fibreux  qui  le  rend  peu  susceptible  d'inflammation  et  d’ulcération.  En 
s’étendant  progressivement  dans  les  parties  inférieures,  ce  pus  agit  comme 
un  corps  étranger  , provoque  l’inflammation  des  tissus  et  la  formation  de 
nouvelles  quantités  de  matière  purulente.  Le  lieu  où  se  montrent  ces 
sortes  d’abcès  semble  déterminé  par  le  trajet  des  nerfs  rachidiens.  Quelle 
que  soit,  du  reste,  l’idée  attachée  à la  migration  du  pus  au  loin,  les 
abcès  par  congestion  dépendant  d’une  lésion  du  rachis  annoncent , eu 
général , l’existence  du  mal  de  Polt  ou  de  ce  que  Delpech  a appelé 
tuberculisation  des  vertèbres.  Mais  pour  que  ce  symptôme  ait  quelque 
valeur  dans  le  diagnostic  différentiel , il  faudrait  pouvoir  démontrer  que 
la  carie  proprement  dite,  celle  que  Boyer  appelait  carie  superficielle,  ne 
donne  pas  naissance  à de  semblables  collections  pathologiques. 

L’inflammation  des  os,  soit  qu’elle  détermine  la  nécrose  ou  la  simple 
raréfaction  du  tissu  osseux  , ou  encore  une  altération  prononcée  de  l’organe 
médullaire  , entraîne  généralement  la  génération  du  pus.  On  peut  vérifier 
ce  fait  à la  suite  des  nécroses  envaginées  du  tibia  , du  fémur,  et  à la  suite 
des  exostoses  cellulaires  des  diverses  portions  du  squelette  , enGn  après 
l’inflammation  médullaire.  Si,  dans  tous  ces  cas,  des  circonstances  analo- 
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miques  ne  permettent  pas  au  liquide  de  se  montrer  près  du  lieu  de  sa  for- 
mation, il  se  dispersera  au  loin,  formera  des  fusées  purulentes  entre  les  in- 
terstices musculaires , et  pourra  de  cette  manière  parcourir  toute  l’étendue 
d’un  membre.  Il  est  donc  rationnel  de  croire  que  le  rachis,  soumis  à la 
loi  générale,  peut,  à la  suite  de  l’inflammation  des  vertèbres,  donner 
naissance  à des  abcès  par  congestion. 

La  carie  proprement  dite  détermine  aussi  la  formation  du  pus  au- 
devant  des  vertèbres , c’est-à-dire  dans  des  conditions  aussi  favorables 
au  transport  des  collections  purulentes  vers  les  régions  éloignées  : ce 
caractère  ne  nous  paraît  donc  pas  capable  de  faire  établir  un  diagnostic 
différentiel  entre  les  maladies  qui  nous  occupent.  On  a aussi  voulu  as- 
signer des  caractères  tranchés  et  propres  au  pus  provenant  du  mal  de 
Polt  ; mais  nous  croyons  que  , dans  presque  toutes  les  lésions  rachi- 
diennes , le  pus  offre  les  mêmes  qualités  , et  nous  nous  abstiendrons  de 
rechercher  la  valeur  des  légères  différences  que  ce  liquide  peut  pré- 
senter dans  certains  cas. 

La  génération  des  tubercules  miliaires  dans  les  os  avait  été  décrite 
par  Delpech  dans  son  traité  de  l’orthomorphie.  Beaucoup  d’auteurs  très- 
recommandables  ont  encore  tout  récemment  cherché  à caractériser  cette 
lésion  organique.  Toutefois  nous  sommes  assez  disposé  à croire  , avec 
M.  le  professeur  Lallemand  , que  ces  tubercules  ne  sont  que  des  glo- 
bules de  pus  formé  au  sein  des  cellules  osseuses  , à la  suite  d’un  travail 
inflammatoire  quelconque. 

Après  avoir  rappelé  les  opinions  différentes  de  plusieurs  chirurgiens 
aussi  éminents  dans  la  science  , au  milieu  de  toutes  les  incertitudes 
dont  la  chirurgie  n’a  encore  pu  débarrasser  l’histoire  des  maladies  dont 
nous  venons  de  nous  occuper  , nous  n’aurons  pas  la  prétention  de  for- 
muler une  opinion  exclusive.  Nous  dirons  donc  qu’il  est  toujours  assez 
facile  de  distinguer  le  rachitisme  des  autres  maladies  vertébrales  ; que 
l’on  pourrait  admettre  sous  le  nom  de  carie  vertébrale  une  maladie 
spéciale  , distincte  de  l’inflammation  osseuse  ; mais  que  , dans  l’état 
de  la  science  , on  doit  souvent  confondre  sous  la  dénomination  de  carie 
vertébrale  des  maladies  qui  diffèrent  entre  elles. 

Nous  aurions  dû  , il  faut  bien  le  reconnaître  , dans  une  question  qui 
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offre  tant  d’intérêt,  donner  plus  de  développement  aux  diverses  opi- 
nions que  nous  n’avons  fait  qu’effleurer.  Mais  des  circonstances  qui  nous 
forcent  à rejoindre  immédiatement  notre  poste,  nous  obligent  aussi  à cette 
négligence  peut-être  coupable. 


-a-,  t — 
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Sciences  médicales . 


Histoire  anatomique  des  maladies  connues  sous  le 

nom  d’astlime. 

Ou  entend  en  général  sous  le  nom  d’asthme  une  affection  dans  laquelle 
la  respiration  est  difficile,  comme  dans  une  dyspuée  très-intense,  mais 
qui  diffère  de  celle-ci  en  ce  sens  que,  le  plus  souvent,  elle  n’est  pas 
accompagnée  de  fièvre;  que  si,  pendant  les  accès,  le  pouls  s’accélère,  il 
semble  perdre  en  développement  ce  qu’il  acquiert  en  fréquence.  Mais  ce 
qui  surtout  peut  servir  à caractériser  l’asthme,  ce  sont  ses  retours  pério- 
diques qui  peuvent  être  considérés  comme  de  véritables  accès , laissant 
entre  eux  des  intervalles  plus  ou  moins  longs  d’une  santé  parfaite. 
L’asthme  peut  être  idiopathique  ou  symptomatique  , suivant  que  son  siège 
primitif  se  trouve  placé  sous  la  dépendance  d’une  partie  de  l’appareil 
nerveux  de  la  respiration , ou  bien  qu’il  est  la  conséquence  de  l’altération 
d’un  autre  organe,  comme  surtout  ceux  de  la  respiration  et  de  la  cir- 
culation. 

Les  recherches  que  les  anatomo-pathologistes  ont  faites  sur  l’asthme 
idiopathique  ou  nerveux , comme,  du  reste,  pour  la  plupart  des  autres 
névroses,  ont  été  jusqu’ici  presque  sans  résultat.  Ainsi  Willis  dit  avoir 
trouvé  une  certaine  quantité  de  sérosité  dans  le  crâne  d’un  asthmatique, 
et  fait  résulter  de  ce  fait  l’impossibilité  où  se  trouvait  parfois  le  malade 
de  respirer  dans  la  position  horizontale.  M.  Jolly  a rencontré  une  altéra- 
tion nerveuse  voisine  de  la  huitième  paire,  chez  un  sujet  qui  succomba 
dans  un  violent  accès  d’asthme , et  dont  les  organes  de  la  respiration  et 
de  la  circulation  ne  présentaient  aucune  altération.  M.  Ollivier  (d’Angers) 
a signalé  plusieurs  altérations  de  la  moelle  épinière  , telles  que  l’induration, 
le  ramollissement,  chez  des  individus  qui,  pendant  leur  vie,  avaient  été 
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atteints  de  dyspnée  intermittente.  Enfin,  M.  le  professeur  Andral  a ren- 
contré , chez  un  jeune  homme  à qui , sous  peine  de  suffocation , le  décu- 
bitus dorsal  était  impossible  , et  qui  succomba  dans  un  accès  de  dyspnée 
extrêmement  intense  , a rencontré  , disons-nous  , les  deux  nerfs  diaphrag- 
matiques comprimés  par  une  grosse  masse  de  ganglions  tuberculeux  déve- 
loppés dans  le  médiaslin  antérieur.  D’après  ces  observations,  on  voit  bien 
qu’une  altération  quelconque  agissant  sur  les  nerfs  qui  président  à l’ap- 
pareil de  la  respiration  , peut  déterminer  l’asthme  ; mais  on  ne  peut 
caractériser  le  genre  de  lésion  de  ces  mêmes  nerfs. 

Quant  à l’asthme  symptomatique,  il  existe  une  infinité  de  lésions 
anatomiques  qui  peuvent  deveuir  le  point  de  départ  de  cette  affection  : 
uons  allons  tâcher  de  rapporter  les  principales  d’entre  elles. 

Les  parois  thoraciques,  par  leurs  diverses  lésions,  peuvent  occasionner 
et  entretenir  l’asthme.  Ainsi  le  professeur  Rostan  signale  la  soudure  des 
côtes,  Jean-Louis  Petit  les  hernies  diaphragmatiques,  Morgagni  les  pleu- 
résies suppurées,  Bayle  l’oedème  de  l’épiglotte.  D’après  Laënnec,  les 
lésions  que  le  catarrhe  bronchique  détermine  donnent  naissance  aux  symp- 
tômes de  l’asthme  appelé  humide  ; suivant  Lieutaud  , le  même  résultat 
peut  se  manifester  par  l’effet  de  la  compression  de  la  trachée-artère  par 
une  tumeur.  Boërhaave  eu  a trouvé  la  raison  anatomique  dans  la  présence 
des  calculs  au  sein  des  poumons  : telles  sont  les  altérations  de  l’appareil 
respiratoire , qui  le  plus  souvent  donnent  lieu  à l’asthme  symptomatique. 

Les  lésions  des  organes  de  la  circulation  entraînent  souvent  aussi  l’af- 
fection dont  nous  parlons  : au  rapport  de  Theyer,  une  péricardite  chro- 
nique en  a été  la  cause;  l’hydro-péricarde  a produit  le  même  effet,  sui- 
vant Wepfer  ; un  anévrisme  de  l’aorte  , son  rétrécissement  ou  son  ossi- 
fication, peuvent  encore  amener  le  même  résultat,  suivant  Corvisart  ; les 
lésions  de  l’estomac,  les  concrétions  biliaires,  l’hydropisie  ascite,  les 
altérations  de  la  matrice,  ont  été  rangées  parmi  les  causes  de  l’asthme  par 
Willis,  Haller,  etc.  Enfin,  l’ossification  des  artères  coronaires  est  aussi 
regardée  comme  pouvant  produire  certaines  maladies  asthmatiques. 
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Anatomie  et  Physiologie. 


Pe  la  disposition  des  vaisseaux  sangnin»  dans  le  tissu 

fiStreii*. 

Il  y a fort  peu  de  tissus  qui  reçoivent  moins  de  vaisseaux  sanguins 
que  le  tissu  fibreux.  Cette  proposition  paraît  erronée  au  premier  abord; 
mais  si  l’on  ne  s’arrête  point  à un  examen  superficiel  , on  est  bientôt 
convaincu  de  sa  valeur  réelle.  Qu’on  jette  les  yeux  sur  une  portion  de 
dure-mère  après  une  injection  heureuse  des  artères  méningiennes , on 
la  trouve  parcourue  par  une  infinité  de  linéaments  sanguins;  mais  ces 
linéaments  sont  situés  sur  la  face  externe  de  la  membrane.  Quelques-uns 
s’y  arrêtent;  le  plus  grand  nombre  , après  avoir  rampé  dans  des  espèces 
d’étuis  fibreux , se  rend  aux  parois  osseuses  du  crâne.  Une  disposition 
semblable  se  rencontre  dans  les  vaisseaux  de  la  membrane  externe  des 
os,  surtout  vers  les  extrémités  articulaires.  Le  périoste  est  traversé  par 
un  lacis  considérable  de  vaisseaux  sanguins , à chacun  desquels  il  fournit 
-une  petite  gaîne  fibreuse  qui  les  accompagne  dans  le  tissu  osseux.  On 
trouve  donc,  dans  le  tissu  fibreux,  des  vaisseaux  affectés  spécialement 
à sa  nutrition  , et  des  vaisseaux  auxquels  il  sert  d’organe  de  trans- 
mission et  de  protection.  Les  premiers  n’ont  pas  de  distribution  digne 
d’être  notée;  les  seconds,  au  contraire,  doivent  être  étudiés  avec  la 
plus  grande  attention,  si  l’on  veut  se  rendre  compte  de  quelques  phé- 
nomènes, comme,  par  exemple , de  l’introduction  de  l’air  dans  les  veines. 

Un  fait  qui  se  trouve  constant,  c’est  que,  partout  où  le  système  vas- 
culaire est  menacé  dans  ses  fonctions  par  les  puissances  actives  de  la 
locomotion  , la  nature  a placé  du  tissu  fibreux.  On  en  trouve  sous  forme 
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d'arcade,  entre  les  insertions  tibiale  et  péronière  du  soléaire,  pour  ga- 
rantir l’artère  poplitée  de  la  compresion  immédiate  dont  la  menacent 
les  contractions  de  ce  muscle.  L’anneau  du  troisième  adducteur  n’a  pas 
d’autre  usage.  Si  la  circulation  n’est  pas  arrêtée  momentanément  dans 
la  veine  cave  inférieure  et  dans  l’aorte  , lors  de  leur  passage  à tra- 
vers les  ouvertures  du  diaphragme  , c’est  à cause  des  rameaux  fibreux 
dont  ces  ouvertures  sont  garnies.  Les  gaîues  vasculaires  elles-mêmes 
ne  sont  autre  chose  que  de  longs  cylindres  fibreux  qui  protègent  contre 
les  parties  voisines  les  vaisseaux  qu’elles  contiennent,  et  régularisent 
leurs  mouvements.  Cela  est  si  exact,  que  la  gaîne  a toujours  d’autant 
plus  d’épaisseur  et  de  consistance  que  le  vaisseau  est  en  rapport  avec 
des  muscles  plus  forts.  Le  tissu  fibreux  n’adhère  jamais  d’une  ma- 
nière intime  aux  artères  , tandis  que  le  contraire  a lieu  pour  quel- 
ques canaux  veineux  vis-à-vis  desquels  il  fait  l’office  de  tunique  ex- 
terne. Les  sinus  de  la  dure-mère  se  trouvent  dans  ce  cas.  Quelques-unes 
des  veines  cervicales  peuvent  être  rangées  dans  la  même  catégorie  : ce 
sont  celles  qui  se  trouvent  le  plus  rapprochées  de  la  ligne  médiane.  L’a- 
ponévrose cervicale  se  confond  en  quelque  sorte  avec  leurs  parois.  Aussi 
la  lumière  persiste-t-elle  après  leur  section,  et  c’est  à cette  disposition 
qu’est  due  la  facilité  avec  laquelle  l’air  peut  s’introduire  dans  leur  in- 
térieur lors  des  opérations  chirurgicales  qu’on  pratique  dans  cette  région. 
En  résumé,  les  vaisseaux  sanguins  reçoivent  du  tissu  fibreux  des  canaux 
dans  l’intérieur  desquels  ils  s’étendent  en  sûreté,  et  qui  leur  servent  en 
même  temps  de  support. 
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Sciences  accessoires . 


Comment  reconnaître  nn  sel  de  brnclne  mélangé  avec 
la  matière  des  vomissements? 


La  brucine  est  un  alcali  végétal  qui  a été  découvert  en  1819,  par 
MM.  Pelletier  et  Caventou,  dans  l’écorce  de  la  fausse  angusture.  Elle  y 
existe  à l’état  de  combinaison  avec  l’acide  gallique.  Depuis,  elle  a été 
également  trouvée  unie  à l’acide  strychnique  dans  la  fève  de  S‘-Ignace 
et  dans  la  noix  vomique. 

La  brucine  se  présente  sous  forme  de  prismes  obliques  à bases  paral- 
lélogrammiques , ou  en  masses  feuilletées,  d’un  blanc  nacré  ayant  la 
plus  grande  ressemblance  avec  l’acide  borique.  Elle  se  présente  encore 
quelquefois  sous  forme  de  champignon.  Le  brucine  est  inodore  , d’une 
saveur  acerbe  et  très-amère  , soluble  dans  500  parties  d’eau  froide , in- 
soluble dans  les  éthers  et  les  huiles  grasses , peu  soluble  dans  les  huiles 
volatiles,  et  très-soluble  dans  l’alcool.  Elle  est  inaltérable  à l’air.  Chauffée 
en  vases  clos , elle  entre  en  fusion  à une  température  peu  élevée , et 
abandonne  l’eau  qu’elle  contient.  Chauffée  plus  fortement,  elle  se  dé- 
compose et  donne  des  produits  ammoniacaux.  La  brucine,  enfin,  peut  se 
combiner  avec  les  acides,  et  former  des  sels  neutres  ou  avec  excès  d’acide. 

Quand  on  a à examiner  des  matières  vomies  dans  lesquelles  on  sup- 
pose la  présence  d’un  sel  de  brucine , on  doit  opérer  de  la  manière 
suivante  : 
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Après  avoir  recueilli  avec  soin  les  matières  sur  lesquelles  on  doit  ex- 
périmenter, on  les  traite  à plusieurs  reprises  par  l’eau  distillée  qui  dis- 
sout le  sel  en  totalité  ou  en  partie.  Cette  première  opération  terminée, 
il  faut  avoir  soin  d’étiqueter  le  produit  obtenu  : on  traite  de  nouveau  le 
résidu  par  une  nouvelle  quantité  d’eau  distillée  légèrement  aiguisée  par 
l’acide  chlorhydrique;  on  filtre  également,  et  l’on  obtient  un  second 
produit  qu’il  faut  encore  étiqueter.  Enfin,  le  résidu  est  traité  une  troisième 
fois  par  l’alcool  bouillant  qui  a la  propriété  de  dissoudre  la  brucine  quand 
elle  est  séparée  de  son  acide , et  on  se  comporte  comme  dans  les  deux 
cas  précédents. 

On  traite  ensuite  ces  différents  produits  de  la  filtration  par  les  réactifs 
capables  de  décéler  la  présence  des  sels  de  brucine. 

On  verse  une  partie  du  premier  produit  obtenu  dans  un  verre 
à expérience  ; on  y fait  tomber  une  petite  quantité  d’acide  azotique  : 
si  la  liqueur  ne  contient  pas  de  sel  à base  de  brucine,  elle  reste  in- 
colore ; si , au  contraire  , elle  en  contient , elle  prendra  une  teinte  rosée. 
Mais  la  brucine  partageant  ce  caractère  avec  la  morphine  , cette  expérience 
seule  ne  peut  être  concluante. 

On  peut  obtenir  la  brucine  en  traitant  la  solution  par  la  potasse,  la 
soude  et  l’ammoniaque  : il  suffit  de  verser  dans  un  vase  contenant  le 
liquide  obtenu  par  le  lavage  des  matières  vomies , une  solution  de  soude 
qui  s’empare  de  l’acide  du  sel  de  brucine  , forme  avec  lui  un  sel  soluble 
tandis  que  la  brucine  se  précipite  ; on  filtre  , on  lave  à l’eau  distillée  le 
précipité  qui  se  trouve  sur  ce  filtre;  puis  on  le  traite  par  l’alcool  bouillant 
qui  a la  propriété  de  dissoudre  la  brucine. 

On  prend  alors  une  partie  de  la  solution  alcolique,  on  la  met  en 
contact  avec  une  goutte  de  brome;  si  elle  contient  de  la  brucine,  elle 
prend  aussitôt  une  belle  couleur  violette  (caractère  qui  n’appartient  qu’à 
la  brucine  ). 

Si  ou  prend  une  très-petite  partie  du  précipité  formé  par  l’addition  de 
la  soude,  et  qu’on  le  traite  par  l'acide  azotique,  il  prend  aussitôt  une 
belle  couleur  rouge  qui  passe  au  jaune  si  on  élève  un  peu  la  température 
du  mélange. 
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Eu  traitant  enfin  une  autre  partie  du  précipité  par  le  protochlorure 
d’étain  , le  mélange  prend  , au  bout  de  quelques  secondes  , une  belle 
couleur  violette. 

Les  sels  de  brucine  présentent  ce  même  phénomène,  mais  d’une  ma- 
nière moins  marquée. 
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